












Aus der Literatur sind keine Daten 
zur Häufigkeit von erschwerten An-
ästhesieeinleitungsbedingungen we-
gen fehlender Kooperation verfüg-
bar. Bei den folgenden Angaben han-
delt es sich deshalb um Schätzungen. 
Bei Kindern im Vorschulalter ist das 
kurzfristige Festhalten nach Aufset-
zen der Beatmungsmaske bzw. zum 
Legen eines i.v.-Zugangs wahrschein-
lich in mehr als der Hälfte der Patien-
ten notwendig. Deutlich seltener tritt 
fehlende Kooperation bei Kindern im 
Schulalter auf. Meistens kann in die-
sen Fällen mithilfe der hier beschrie-
benen Maßnahmen eine akzeptable 
Lösung gefunden werden. Kinder im 
Schulalter, die sich einer Anästhesie-
einleitung völlig verweigern und bei 
denen ein Verschieben des Eingriffs 
oder die Anwendung von Zwang not-
wendig ist, trifft der Kinderanästhe-
sist wahrscheinlich in 1–2% aller An-
ästhesien an. Besonders anspruchs-
volle Patientengruppen stellen Kin-
der mit geistiger Retardierung, 
Sprachbarrieren und solche mit wie-
derholten oder längeren Kranken-
hausaufenthalten (z. B. onkologische 
Patienten) dar.
Es klagen 40–60% der Kinder über peri-
operative Angst und Stress [1]. Kinderan-
ästhesisten sind daher nicht selten mit we-
nig oder gar nicht kooperativen Patienten 
konfrontiert, bei denen eine zufrieden-
stellende Anästhesieeinleitung erschwert 
ist. Die Kooperation ist abhängig vom 
Alter, dem geistigen Entwicklungsstand 
und den Charaktereigenschaften des Kin-
des, der Angst vor der Trennung von den 
Eltern, der fremden Umgebung, vor An-
ästhesie und Chirurgie im Allgemeinen 
und vor Schmerz, körperlichem Unbeha-
gen sowie Kontroll- bzw. Autonomiever-
lust im Speziellen.
Im Folgenden wird nach einigen Vor-
bemerkungen zu quantitativen Beurtei-
lungstests von Angst und Stress bei Kin-
dern und Eltern sowie zur „normalen“ 
psychischen Entwicklung im Kindes- und 
Adoleszentenalter auf den Stellenwert der 
elterlichen Anwesenheit bei Narkoseein-
leitung, verschiedener nichtpharmakolo-
gischer Maßnahmen und einer sedativen 
Prämedikation zur Verbesserung der Ko-
operation eingegangen. Mögliche Strate-
gien beim – trotz altersgerechter Aufklä-
rung von Patient und Eltern, einfühlsa-
mer Zuwendung und optimaler Prämedi-
kation – weiterhin unkooperativen Kind 
sind Verschiebung oder Absage des Ein-
griffs oder – als Mittel der letzten Wahl – 
eine Einleitung unter Anwendung körper-
lichen Zwangs. Diesbezüglich soll auf ei-
nige wesentliche juristische und ethische 
Aspekte eingegangen werden. Schließlich 
wird anhand zweier Szenarien das mögli-
che Vorgehen beschrieben.
Beurteilung von Angst, 
Temperament und 
postoperativem Verhalten
In der Literatur gibt es eine Vielzahl ver-
schiedener Tests und Scores zur Beurtei-
lung der präoperativen Angst und des 
postoperativen Verhaltens. Die meisten 
sind personal- sowie zeitaufwendig und 
daher weniger für den klinischen Alltag 
als für wissenschaftliche Studien geeignet. 
Im Folgenden werden einige Scoring-Sys-
teme beschrieben, auf die später Bezug ge-
nommen wird.
Yale Anxiety Score (YAS) und „modified 
Yale Anxiety Score“ (mYAS). Die Tests 
wurden spezifisch zur Fremdeinschät-
zung der Angst bei Narkoseeinleitung 
bei Kindern entwickelt. Beurteilt wer-
den 22 Kriterien in 5 Kategorien (Aktivi-
tät, Gesichtsausdruck, Aufmerksamkeit/
Weckbarkeit, Vokalisation und Interak-
tion mit Erwachsenen, [2]).
State  Trait  Anxiety  Inventory 
(STAI). Dieser Test ist der Goldstandard 
zur Quantifizierung der Angst bei Er-
wachsenen. Er kann verwendet werden, 
um die situative Angst der Eltern direkt 
nach Narkoseeinleitung des Kindes zu 
quantifizieren [2].
Emotionality Activity Sociability Im-
pulsivity (EASI). Der Test dient zur Be-
urteilung des kindlichen Temperamen-
tes. Erhoben wird die elterliche Einschät-
zung von insgesamt 20 Eigenschaften in 
den genannten 4 Kategorien (Emotiona-
lität, Aktivität, Geselligkeit/Ungezwun-
genheit, Impulsivität) auf einer Skala von 








Visual Analog Scale (VAS). Analog zur 
Schmerzbeurteilung kann der VAS auch 
zur Selbst- und Fremdeinschätzung der 
Angst der Eltern bzw. der Kinder einge-
setzt werden [2].
Posthospitalization Behaviour Quest-
ion naire (PHBQ). Dies ist der einzige Test 
zur Beurteilung des kindlichen Verhaltens 
nach Krankenhausentlassung. Es ist ein 
Fragebogen für Eltern zur Einschätzung 
des Verhaltens ihres Kindes mit 27 Krite-
rien in 6 Kategorien (allgemeine Ängst-
lichkeit, Trennungsangst, Schlafangst, 
Essstörungen, Aggression gegen Auto-
rität, Apathie/Verweigerung). Für jedes 
Kriterium soll das Verhalten mit demje-
nigen vor der Hospitalisation verglichen 
werden [2].
Assoziation zwischen 
Angst und postoperativen 
Verhaltensänderungen
Der Zusammenhang zwischen präopera-
tiver Angst und negativen postoperativen 
Verhaltensänderungen wurde in 2 Stu-
dien von Kain et al. [3, 4] untersucht: Bei 
91 Kindern im Alter von 1 bis 7 Jahren mit 
tageschirurgischen Eingriffen, Einleitung 
ohne Prämedikation und elterliche An-
wesenheit war das Ausmaß der präope-
rativen Angst ein unabhängiger Prädik-
tor für das Auftreten negativer postopera-
tiver Verhaltensänderungen. Die Häufig-
keit dieser Verhaltensänderungen nahm 
im Laufe der Zeit ab. Kain et al. stellten 
Verhaltensauffälligkeiten bei 67% der Kin-
der am 1. postoperativen Tag, bei 45% am 
2. postoperativen Tag und bei 23% am 3. 
postoperativen Tag fest. Diese persistier-
ten bis maximal 6 Monate bei 20% und bis 
zu einem Jahr bei 7,3% der Kinder.
Mithilfe des PHBQ erfasste häufige 
Verhaltensänderungen waren schlechte 
Träume, nächtliches Weinen, mangeln-
de Folgsamkeit gegenüber Eltern, Tren-
nungsangst und Stimmungsschwankun-
gen [3]. Schwerwiegende Veränderungen 
wie neu aufgetretene Enurese waren selten 
(0,8% nach 2 Wochen, [4]). Eltern, pädiat-
risch und operativ tätige Kollegen und so-
gar Anästhesisten machen häufig die An-
ästhesie für diese Veränderungen ver-
antwortlich. Dieser bequemen, aber ver-
einfachten Betrachtungsweise muss ent-
gegengehalten werden, dass der periope-
rativ durchgemachte Stress, die Verlet-
zung der körperlichen Integrität und der 
Aufenthalt in einer völlig fremden und 
z. T. für das Kind bedrohlichen Umge-
bung ursächlich wohl mehr ins Gewicht 
fallen als die Anästhesie per se. Ein wis-
senschaftlicher Beweis hierfür (sowie 
auch für die Anästhesie als alleinige Ursa-
che) steht jedoch aus.
Faktoren, die Angst und 
Verhalten beeinflussen
Alter
Studien zum Einfluss des Alters auf die In-
zidenz von Angst bei Narkoseeinleitung 
haben widersprüchliche Resultate erge-
ben [2, 5, 6]. Negative postoperative Ver-
haltensänderungen scheinen bei jünge-
ren Kindern häufiger zu sein (Vorschul-
alter, [4, 7]). Es gilt jedoch, die altersspezi-
fische psychologische Entwicklung zu be-
rücksichtigen [1]. Dabei bestehen natür-
lich große interindividuelle Unterschie-
de. Die Altersangaben sind daher nur als 
Richtwerte zu verstehen.
In den ersten Lebensmonaten lassen 
sich Säuglinge auch von Fremden beru-
higen. Im Alter von 6 bis 9 Monaten be-
ginnt in der Regel die Trennungsangst 
(„Fremdeln“). Kleinkinder (1 bis 3 Jahre) 
haben i. Allg. eine enge Bindung zu ihren 
Eltern und empfinden Trennungsangst. 
Das (Sprach-)Verständnis ist oft deut-
lich ausgeprägter als die verbalen Expres-
sionsmöglichkeiten. Auch sind sie fähig, 
Traurigkeit und Angst ihrer Eltern wahr-
zunehmen. Sie sind zu jung für situative 
Erklärungen, aber sind oft ablenkbar und 
(auch durch Fremde) zu beruhigen. Im 
Vorschulalter (4 bis 6 Jahre) fordern vie-
le Kinder Erklärungen und möchten das 
Gefühl der Kontrolle über die Situation, 
z. B. durch Verweigerung. Schulkinder (7 
bis 12 Jahre) haben häufig konkrete Ängs-
te in Bezug auf die bevorstehende Narkose 
(„nicht mehr aufwachen“) bzw. Operation 
(Schmerzen, Verstümmelung). Sie möch-
ten und sollten, wenn möglich, in Ent-
scheidungen eingebunden werden (z. B. 
inhalative oder i.v.-Einleitung), um ein 
Gefühl der Kontrolle und Autonomie zu 
bekommen. Im Adoleszentenalter müssen 
Jugendliche lernen, selber Entscheidun-
gen zu treffen. Die Suche nach Unabhän-
gigkeit kann zu Machtkämpfen mit Eltern 
und Ärzten als Autoritätspersonen füh-
ren. Die Angst vor Gesichts- oder Kont-
rollverlust kann sehr ausgeprägt sein. Ins-
besondere gilt es, die Intimsphäre zu res-
pektieren (z. B. Zugedecktlassen, Auszie-
hen von Unterwäsche erst nach Narkose-
beginn).
Besonders anspruchsvoll sind, unab-
hängig vom Alter, Patientengruppen mit 
Verständigungsschwierigkeiten bzw. limi-
tierten Kommunikationsmöglichkeiten, 
mental retardierte Kinder und Patienten 
mit Sprachbarrieren.
Geschlecht
Das Geschlecht beeinflusst weder die In-




Scheue, gehemmte Kinder (niedriger EA-
SI Score für Aktivität) haben mehr Angst 
in der präoperativen Wartezone und bei 
der Trennung von den Eltern [4]. Impul-
sive Kinder (hoher EASI Score für Impul-
sivität) haben ein erhöhtes Risiko für all-
gemeine Angst und negative postoperati-
ve Verhaltensänderungen.
Frühere Krankenhauserfahrungen
In mehrere Studien waren Kinder mit frü-
heren negativen Krankenhauserfahrun-
gen sowohl ängstlicher in der präoperati-
ven Wartezone und bei der Trennung von 
den Eltern [4] als auch weniger ko operativ 
bei Narkoseeinleitung [7]. Besonders an-
spruchsvolle Patientengruppen sind al-
so onkologische Patienten (Diagnostik, 
„Follow-up“-Untersuchungen) oder Kin-
der, bei denen regelmäßige Eingriffe not-
wendig sind.
Art der Narkoseeinleitung
In einer finnischen Studie [8] wurden 92 
nichtmedikamentös prämedizierte Kin-
der im Alter von 2 bis 7 Jahren mit tages-
chirurgischen HNO-Eingriffen für eine 
i.v.-, inhalative oder rektale Anästhesie-
einleitung (Methohexital) randomisiert. 
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Allgemeinanästhesie
Die Kooperation bei Einleitung auf einer 
5er-Skala wurde als Surrogatparameter 
für Angst genommen. Die Kooperation 
war am besten bei der inhalativen, gefolgt 
von der rektalen und i.v.-Einleitung [oh-
ne „Eutectic-mixture-of-local-anesthe-
tics“(EMLA-)Pflaster]. Am meisten ne-
gative Erinnerungen hatten Kinder an die 
inhalative Einleitung. Bezüglich des Auf-
tretens von postoperativen Verhaltensän-
derungen bestand kein Unterschied.
Art des Eingriffs
Zwischen verschiedenen chirurgischen 
Disziplinen und tageschirurgischen oder 
stationären Eingriffen konnten bezüg-
lich des postoperativen Verhaltens keine 
Unterschiede festgestellt werden [2].
Interventionen zur Verminderung 
der kindlichen Angst
Anwesenheit der Eltern
Aufgrund der aktuellen Studienlage ver-
bessert die Anwesenheit der Eltern bei der 
Einleitung weder das präoperative Angst-
niveau noch die Kooperation der Kinder 
während der Einleitung, noch reduziert es 
die Inzidenz postoperativer Verhaltens-
probleme [9].
In einer Studie ([10], 84 Kinder, 2 bis 
6 Jahre alt) wurde neben verschiedenen 
Scores (u. a. EASI, STAI, VAS, YPAS), die 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Interventions- (Einleitung mit 
Eltern) und der Kontrollgruppe (Einlei-
tung ohne Eltern) ergaben, der Kortisol-
spiegel beim Kind unmittelbar nach inha-
lativer Einleitung als Indikator für Stress 
gemessen. Drei Gruppen hatten hier einen 
signifikant tieferen Spiegel bei Anwesen-
heit der Eltern: Kinder älter als 4 Jahre, 
Kinder mit geringer Aktivität im EASI-
Score und Kinder wenig ängstlicher El-
tern gemäß STAI Score. Positiv anzumer-
ken ist, dass die Anwesenheit der Eltern in 
dieser Studie weder einen Einfluss auf die 
Sicherheit noch auf die Dauer der Einlei-
tung, noch auf den Stress-Level des An-
ästhesisten (STAI, Puls- und Blutdruck-
messung) hatte. Während die Mehrzahl 
der Eltern meinte, durch ihre Präsenz die 
Arbeit des Anästhesisten zu erleichtern 
(68%) und ihrem Kind zu helfen (90%), 
war dies in der Einschätzung des Anäs-
thesisten nur in 31% resp. 12% der Fälle so.
Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Ängstlichkeit der Kinder und der 
Eltern, gemessen mit dem STAI Score. 
Mütter sind dabei i. Allg. ängstlicher als 
Väter (. Abb. 1; [11]). Weitere Prädik-
toren elterlicher Angst sind Kindesalter 
unter 1 Jahr, wenn es sich um eine ers-
te Operation/Anästhesie oder ein Einzel-
kind handelt oder die Eltern einen Beruf 
im Gesundheitswesen ausüben [12, 13].
In 2 Studien von Kain et al. wurde der 
Effekt elterlicher Anwesenheit mit dem-
jenigen einer Prämedikation mit Midazo-
lam verglichen. In der ersten Studie ([12], 
88 Kinder, 2 bis 6 Jahre alt) waren die Kin-
der in der Prämedikationsgruppe (Mida-
zolam 0,5 mg/kgKG, oral) signifikant we-
niger ängstlich (mYPAS) und kooperati-
ver als die Kinder, die von einem Elternteil 
begleitet wurden. Deren Angst-Level lag 
gleich wie in der Kontrollgruppe (weder 
Begleitung noch Prämedikation). Interes-
santerweise war bei den prämedizierten 
Kindern auch der Angst-Level der Eltern 
nach der Trennung vom Kind (STAI Sco-
re) signifikant tiefer. Bezüglich postope-
rativer Verhaltensänderungen bestand in 
den 3 Gruppen kein Unterschied.
In der zweiten Studie ([14], 103 Kin-
der, 2 bis 8 Jahre alt), wurde der Effekt el-
terlicher Anwesenheit und einer oralen 
Prämedikation mit Midazolam (0,5 mg/
kgKG) mit demjenigen einer alleinigen 
Prämedikation verglichen. Hier ergab sich 
kein zusätzlicher Benefit durch die Anwe-
senheit der Eltern bezüglich kindlicher 
Angst (mYPAS). Die elterliche Angst nach 
der Trennung vom Kind war jedoch tiefer 
und die allgemeine Zufriedenheit sowohl 
mit dem Trennungsprozess als auch der 
anästhesiologischen, chirurgischen und 
pflegerischen Betreuung insgesamt hö-
her, wenn die Eltern während der Anäs-
thesieeinleitung anwesend waren.
Zusammengefasst profitieren allenfalls 
charakterlich ruhige Kinder wenig ängst-
licher Eltern von der Anwesenheit der El-
tern bei Einleitung. Vermutlich ist die el-
terliche Angst ein häufiger Grund für 
den mangelnden Effekt der Anwesenheit 
auf die kindliche Angst. Dennoch sollte, 
falls dies aus betrieblichen und personel-
len Gründen möglich ist, dem Wunsch 

































Uncooperative children during 























tung zu begleiten, entsprochen werden, 
da dies zu einer erhöhten Zufriedenheit 
und geringeren Ängsten nach der Tren-
nung führt. Durch eine orale Prämedika-
tion mit Midazolam können sowohl kind-





Neben der Elternpräsenz bei Einleitung 
werden verschiedene nichtmedikamen-
töse Maßnahmen routinemäßig einge-
setzt und spiegeln „Common-sense“-Pra-
xis wider [15]. Dazu zählen u. a. schriftli-
che Informationen und das präoperative 
Gespräch. Die Bedeutung des präoperati-
ven Gesprächs ist groß, können hier doch 
einerseits Ängste bei Kindern und Eltern 
angesprochen und zumindest teilweise 
abgebaut werden sowie andererseits un-
kooperatives Verhalten in manchen Fäl-
len antizipiert und entsprechend notwen-
dige Maßnahmen mit den Eltern vorbe-
sprochen werden.
Fortier et al. [16] untersuchten mithil-
fe eines insgesamt 40 Fragen umfassen-
den, am Operationstag verteilten Frage-
bogens, welche Informationen den Pa-
tienten (143 Kinder, 7 bis 17 Jahre alt) 
wichtig sind. Besonders hoch gewichtet 
wurden von den Patienten Informationen 
betreffend postoperative Schmerzen und 
zudem bei den präadoleszenten Kindern 
(7 bis 11 Jahre alt) Fragen zur periopera-
tiven Umgebung (Operationssaal, Auf-
wachraum).
Aufwendigere Vorbereitungsprogram-
me (Informationsvideo, Führung in die 
Operationsabteilung, Rollenspiele) brach-
ten in Studien keinen allgemeinen Nut-
zen. Einzelne Patientengruppen (Kinder 
mit früheren Hospitalisationen, mit hoher 
Emotionalität im EASI Score und Kinder 
im Alter von 2 bis 3 Jahren) waren in einer 
Studie [17] sogar ängstlicher als vor dem 
Vorbereitungsprogramm. Dieselbe Stu-
die ergab, dass der optimale Zeitpunkt für 
eine solche Vorbereitung je nach Alter va-
riiert (1 bis 2 Tage vor dem Eingriff für 2- 
bis 4-Jährige, 5 bis 10 Tage vor dem Ein-
griff für 5- bis 12-Jährige), was die Umset-
zung im Alltag zusätzlich erschwert.
In einer 2009 publizierten, 17 Stu-
dien umfassenden Cochrane-Datenana-
lyse [18] wurden neben Elternpräsenz 
verschiedene andere nichtpharmakolo-
gische Interventionen am Tag der Ope-
ration bzw. Anästhesie untersucht. Da-
bei hatten spezifische Maßnahmen wie 
Ohrakupunktur bei den Eltern [19], Prä-
senz von Krankenhaus-Clowns während 
der Einleitung [20], Hypnose [21], Video-
spiele [22] und eine ruhige Umgebung 
einen angstvermindernden Effekt. Da-
neben wurde auch schon der erfolgreiche 
Einsatz des iPhone als Hilfsmittel bei der 
Narkoseeinleitung anekdotisch beschrie-
ben [23]. Das Problem dieser Maßnah-
men besteht – außer der für jede Einlei-
tung zu schaffenden möglichst ruhigen 




kament“ wäre ein geschmackloser Wirk-
stoff, der in flüssiger Form vorliegt, vom 
Kind zusammen mit einem gewohnten 
Getränk eingenommen werden kann und 
zu einer kurz dauernden tiefen Sedation 
bzw. leichten Anästhesie führt. Die eigent-
liche Anästhesieeinleitung würde dann in-
halativ oder i.v. erfolgen. Ein solches Me-
dikament existiert nicht; es soll deshalb in 
der Folge kurz auf die am häufigsten zur 
Prämedikation verwendeten Medikamen-
te eingegangen und ein möglicher Stufen-
plan aufgezeigt werden [9, 24, 25].
Midazolam
Das mit Abstand am häufigsten einge-
setzte Medikament zur Prämedikation 
von Kindern ist das rasch und kurz wirk-
same Benzodiazepin Midazolam. Es kann 
oral, rektal, nasal, i.v. oder i.m. appliziert 
werden. Bei Säuglingen ab 6 Monaten 
und je nach Präferenz bis ins Vorschul-
alter (sowie ggf. auch bei älteren, geistig 
Behinderten) steht die rektale, bei den 
übrigen Kindern die orale Verabreichung 
im Vordergrund. Lehrbücher empfehlen 
für beide Applikationswege Dosierun-
gen von 0,5–1 mg/kgKG mit einer Maxi-
maldosis von 15 mg. Bei oraler Verabrei-
chung hat sich bereits eine Dosierung von 
0,25 mg/kgKG als effektiv erwiesen [26]; 
bei Dosierungen über 0,5 mg/kgKG kann 
sich die postoperative Erholungszeit ver-
längern.
Das „timing“ der Prämedikation ist 
entscheidend. Sedation und anterograde 
Amnesie treten nach etwa 10 min, der an-
xiolytische Effekt tritt nach etwa 15 min 
ein und erreicht nach 20–30 min das Ma-
ximum. Der sedative Effekt klingt nach 
45–60 min wieder ab.
Wie bei Erwachsenen beeinflusst Mi-
dazolam v. a. das explizite Gedächtnis, 
während diffuse implizite Erinnerungen 
an unangenehme Ereignisse während der 
Einleitung erhalten bleiben können [27]. 
Dies erklärt möglicherweise die wider-
sprüchlichen Daten bezüglich des Einflus-
ses auf das Auftreten postoperativer Ver-
haltensveränderungen. So fanden Kain et 
al. [28] eine Woche postoperativ signifi-
kant weniger mithilfe des PHBQ erfass-
te negative Verhaltensänderungen in der 
mit Midazolam prämedizierten Gruppe, 
verglichen mit der Placebogruppe. Am 
ausgeprägtesten waren die Unterschiede 
bezüglich Essstörungen und Trennungs-
angst. Zwei Wochen postoperativ bestand 
kein signifikanter Unterschied mehr zwi-
schen den beiden Gruppen. Cox et al. [29] 
konnten bei einer Sichtung der Literatur 
von 1990–2006 keinen konsistenten Ef-
fekt einer Prämediaktion mit Midazolam 
auf das postoperative Verhalten feststel-







die den Effekt von Hypnose und Midazo-
lam miteinander verglich, waren Verhal-
tensauffälligkeiten in der Hypnosegruppe 
am 1. (30 vs. 62%) und 7. postoperativen 
Tag (26 vs. 59%) deutlich seltener. Feh-
lendes Ansprechen auf orales Midazo-
lam ist in 10–20% der Fälle beschrieben. 
Der Hauptgrund liegt vermutlich in der 
extrem variierenden Bioverfügbarkeit (9–
71%, durchschnittlich 36%). Paradoxe Re-
aktionen sind bei Kindern selten.
Die nasale Gabe verursacht wegen des 
niedrigen pH ein unangenehmes Brennen 
in den Nasenhöhlen und scheint daher für 
Kinder eher ungeeignet. Der Vorteil der 
i.v.-Gabe (gemäß Schweizerischem Arz-
neimittelkompendium 2011: 6 Monate bis 
5 Jahre: 0,05–0,1 mg/kgKG, total <6 mg; 
6 bis 12 Jahre: 0,025–0,05 mg/kgKG, total 
<10 mg) besteht im raschen Wirkungs-
eintritt innerhalb von 2–3 min. Die Au-
toren empfehlen ein Eintitrieren bis zum 
gewünschten Effekt. Wegen der poten-
ziellen Gefahr einer Atemdepression soll-
te die i.v.-Applikation jedoch nur beim 
monitorisierten Kind und bei Verfügbar-
keit von Personal, das mit dem Manage-
ment atemdeprimierter Patienten vertraut 
ist, erfolgen. Bei einer Überdosierung be-
steht die Möglichkeit einer Antagonisie-
rung mit i.v.-verabreichtem Flumazenil 
(0,01 mg/kgKG).
Ketamin
Eine gute Alternative zu Midazolam 
stellt der N-Methyl-D-Aspartat-Gluta-
mat(NMDA)-Rezeptor-Antagonist Keta-
min [30] oder dessen S(+)Isomer S-Keta-
min dar [31]. Die Applikation ist oral, rek-
tal, i.v. oder i.m. möglich. Ein Vorteil von 
Ketamin als Prämedikation ist der zusätz-
liche analgetische Effekt.
Die orale Dosierung liegt bei 3–6 mg/
kgKG. Der sedative Effekt (dissoziative 
Anästhesie) tritt nach 20–30 min ein. Bei 
oraler Gabe liegt die Bioverfügbarkeit we-
gen des hohen hepatischen „First-pass“-
Effekts bei lediglich 16%. Eine Atemde-
pression ist bei genannter Dosierung nicht 
zu befürchten. Allerdings treten unange-
nehme Nebenwirkungen bei einer Dosie-
rung von 3–6 mg/kgKG relativ häufig auf 
(Hypersalivation 13–33%, Nystagmus 33–
60% [32]) mit der Folge, dass Ketamin al-
lein in der Routine nur selten oral oder 
rektal eingesetzt wird.
Warner et al. [33] verglichen in einer 
Studie (60 Kinder, 1,5 bis 8 Jahre alt) den 
Effekt einer peroralen Prämedikation mit 
0,5 mg/kgKG Midazolam (Gruppe 1), 
6 mg/kgKG Ketamin (Gruppe 2) so-
wie 0,4 mg/kgKG Midazolam und 4 mg/
kgKG Ketamin (Gruppe 3), jeweils kom-
biniert mit 0,02 mg/kgKG Atropin 20–
30 min vor Einleitung. Der Sedations-
grad wurde bei der Trennung von den El-
tern und der Maskeneinleitung auf einer 
5er-Skala beurteilt (1: schwierig weckbar, 
2: leicht weckbar, 3: wach, ruhig, 4: wach, 
ängstlich, 5: weinend, agitiert); hierbei 
wurden Grad 1–3 als erfolgreiche Prä-
medikation bezeichnet. Die Erfolgsquote 
betrug bei der Trennung von den Eltern 
75% für Midazolam, 90% für Ketamin und 
100% für die Kombination, für die Mas-
keneinleitung 42% mit Ketamin, 65% mit 
Midazolam und 85% für die Kombina-
tion. Verschiedene Institutionen verwen-
den mit Erfolg dieselbe Medikamenten-
kombination zur rektalen Prämedikation 
bzw. Narkoseeinleitung [34]. An der eige-
nen Klinik haben die Autoren keine Er-
fahrung mit dieser kombinierten perora-
len oder rektalen Prämedikation.
Beim agitierten unkooperativen Pa-
tienten besteht die Möglichkeit einer 
i.m.-Gabe in den Oberarm (M. deltoi-
deus) oder alternativ in den Oberschen-
kel (M. quadriceps). Mit einer Dosierung 
von 3–5 mg/kgKG Ketamin kann inner-
halb von 3–4 min eine effektive Sedati-
on erreicht werden. Nach i.v.-Gabe von 
1–2 mg/kgKG Ketamin tritt die Wirkung 
bereits nach 1–2 min ein. Die Wirkungs-
dauer liegt bei etwa 45 min.
Clonidin
Eine weitere Möglichkeit ist die Gabe 
des α2-Agonisten Clonidin [35] in einer 
Dosierung von 2–4 µg/kgKG oral oder 
4–5 µg/kgKG rektal. Ursprünglich als 
Antihypertensivum entwickelt, besitzt 
Clonidin einen anxiolytischen, analgeti-
schen (opiatsparenden) und sedativen 
Effekt. Im Gegensatz zu Midazolam er-
gibt sich weder eine psychotrope noch 
eine amnestische Wirkung. Die Patien-
ten sind „normal“ schläfrig und weck-
bar. Eine Sedation tritt allerdings erst 
60–90 min nach peroraler Gabe ein und 
hält bis 24 h an. Dies erschwert einerseits 




andererseits im stationären Bereich sogar 
von Vorteil sein.
Bei Erwachsenen reduziert Clonidin 
die Inzidenz von postoperativem „shiver-
ing“. Bei Kindern bestehen Hinweise, dass 
es nach Sevoflurananästhesien und zu-
sätzlicher i.v.-, kaudaler und rektaler Clo-
nidingabe seltener zu postoperativer Agi-
tation kommt. Obwohl in der Literatur 
keine Fälle schwerwiegender Hypotensio-
nen oder Bradykardien beschrieben sind, 
benutzen Bergendahl et al. [35] sowohl für 
die orale als auch für die rektale Prämedi-
kation eine Mischung aus 4 μg/kgKG Clo-
nidin und 20 μg/kgKG Atropin. Kontra-
indikationen für Clonidin sind Hypo vol-
ämie und atrioventrikuläre (AV-)Blockie-
rungen.
Thiopental, rektal
Eine etwas in Vergessenheit geratene Op-
tion ist die rektale Applikation von Thio-
pental 30–40 mg/kgKG in einer spe-
ziell angefertigten 10%igen Lösung. Da-
bei tritt innerhalb von 6–10 min eine tie-
fe Sedation ein. Diese Methode kommt 
bei den Autoren nur noch in Ausnahme-
fällen zum Einsatz, z. B. bei geistig retar-
dierten Patienten, bei denen eine perora-
le Medikamentengabe nicht möglich ist, 
oder bei Kindern, bei denen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit fehlende Koopera-
tion zu erwarten ist. Da es sich bei dieser 
Methode eigentlich um eine Anästhesie-
einleitung handelt, sollte eine Anästhesie-
fachperson unmittelbar nach der Verab-
reichung anwesend sein. Ein Nachteil der 
Methode ist die verlängerte 2–3 h dauern-
de Aufwachzeit, die eine ambulante Be-
treuung erschwert oder sogar verbietet.
Topische Lokalanästhesie (EMLA®) 
bei geplanter i.v.-Einleitung
Bei geplanter i.v.-Einleitung empfiehlt 
sich in der Regel eine Vorbereitung der 
potenziellen Einstichstellen mit topi-
scher Lokalanästhesie (z. B. EMLA-Cre-
me) zur Verminderung des Punktions-
schmerzes. Die Creme sollte mindestens 
45–60 min einwirken können und mit 
Vorteil 15 min vor Punktion wieder ent-
fernt werden, damit die Vasokonstriktion 
etwas abklingen kann. Bei Säuglingen mit 
viel subkutanem Fettgewebe oder Patien-
ten mit schwierigen Venenverhältnissen 
kann EMLA-Creme die Punktionsbe-
dingungen weiter erschweren. Dies soll-
te im Prämedikationsgespräch themati-
siert werden (mehr Punktionsschmerz 
vs. Mehrfachpunktio nen).
Vorgehen in der Praxis
„Extremlösungen“
Wie aber weiter, wenn ein Kind trotz al-
tersgerechter Aufklärung, einfühlsamer 
Zuwendung und optimaler Prämedika-
tion weiterhin unkooperativ ist? Hier bie-
ten sich zwei „Extremlösungen“ an:
F  Verschiebung bzw. Absage des Ein-
griffs,
F  als Ultima Ratio Einleitung unter An-
wendung körperlichen Zwangs („phy-
sical restraint“).
Eine 2007 publizierte Umfrage bestehend 
aus einem strukturierten Fragenbogen 
und hypothetischen Fallbeispielen [36] 
bei Mitgliedern der US-amerikanischen 
Society of Pediatric Anesthesiologists 
(n=453/852, entsprechend einer Rücklauf-
quote von 57%) ergab folgende Ergebnis-
se: Es hatten 9% der Teilenehmer im Laufe 
des letzten Jahres, 25% im Laufe der letz-
ten 5 Jahre und 45% im Laufe ihrer gesam-
ten Karriere mindestens einen Eingriff 
wegen Verweigerung/fehlenden Einver-
ständnisses des Kindes abgesagt. Bei den 
folgenden Fragen wurde zwischen 4 Al-
tersgruppen unterschieden. Die Frage, 
ob sie bei einer Mehrzahl (>50%) der Fäl-
le in der jeweiligen Altersgruppe bei der 
Einleitung körperlichen Zwang anwen-
den würden, bejahten für die <1-Jährigen 
44%, für die 1- bis 4-Jährigen 32%, für die 
5- bis 11-Jährigen 10% und für die >12-Jäh-
rigen 2% der Kinderanästhesisten. Das da-
bei bestehende ungute Gefühl nahm mit 
zunehmendem Patientenalter zu (3, 4, 9 
resp. 13% für die 4 Alterskategorien). Das 
mediane Alter, bei dem die Antwortenden 
im Allgemeinen eine Ablehnung des Ein-
griffs durch das Kind respektieren wür-
den, lag bei 12 Jahren.
Ethische und juristische 
Überlegungen
Die Berücksichtigung von ethisch/juristi-
schen und praktischen Faktoren erleich-
tert die Entscheidung, ob ein Verschieben 
des Eingriffs oder die Anwendung von 
körperlichem Zwang gewählt werden soll.
Juristisch gesehen muss vor jedem Ein-
griff eine Einverständniserklärung vom 
Patienten bzw. seinem Vertreter eingeholt 
werden. Patienten sind ab dem 18. Alters-
jahr mündig und können selber ihr Ein-
verständnis („informed consent“) geben. 
Unter 18 Jahren werden Kinder meistens 
durch ihre Eltern vertreten. Ethisch be-
trachtet sind aber gesunde Kinder bereits 
vorher urteilsfähig und damit in der La-
ge, ihr Einverständnis für einen geplanten 
Eingriff zu geben (im Englischen als „as-
sent“, Billigung, bezeichnet) oder abzuleh-
nen [37, 38].
Die publizierten ethisch-medizini-
schen Richtlinien der Schweizerischen 
Akademie der Wissenschaften [39] beto-
nen, dass grundsätzlich immer Urteilsfä-
higkeit vermutet werden sollte. Folgende 
Fähigkeiten spielen dabei eine Rolle:
a) Die Information kann in Bezug auf die 
zu fällende Entscheidung verstanden 
werden.
b) Situation und Konsequenzen, die sich 
aus alternativen Möglichkeiten erge-
ben, können richtig abgewogen wer-
den.
c) Die erhaltene Information kann im 
Kontext eines kohärenten Wertsystems 
rational gewichtet werden.
d) Die eigene Wahl kann geäußert wer-
den.
Auch einem 10-jährigen Kind muss eine 
gewisse Urteilsfähigkeit attestiert werden. 
Es obliegt der Verantwortung des Anäs-
thesisten, nach einem Gespräch mit den 
Mitbeteiligten die Urteilsfähigkeit abzu-
schätzen und im Sinne des Patienten zu 
entscheiden. Voraussetzung hierzu sind 
ruhige, dem Alter des Kindes angemesse-
ne Erklärungen in einem möglichst stress-
freien Umfeld.
In der 1998 von der World Medical 
Association verabschiedeten Deklaration 
von Ottawa zum Recht des Kindes auf 
gesundheitliche Versorgung [40] steht 
unter Punkt 9 zum Thema Zustimmung 
und Selbstbestimmung: „Das Kind und 
seine Eltern bzw. gesetzlichen Vertreter 
haben das Recht, über alle Entscheidun-
gen in Bezug auf die gesundheitliche Ver-
sorgung des Kindes informiert und aktiv 
daran beteiligt zu werden. In diesen Ent-
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scheidungsprozessen sollten die Wünsche 
des Kindes berücksichtigt werden und in 
Abhängigkeit von der geistigen Reife des 
Kindes zunehmende Bedeutung erhalten. 
Das nach ärztlichem Urteil entscheidungs-
fähige Kind hat das Recht, die Entscheidun-
gen über seine gesundheitliche Versorgung 
selbst zu treffen.„
Insbesondere, wenn Konflikte bezüg-
lich des Eingriffs zwischen den beiden El-
tern oder zwischen Eltern und Kind vor-
handen sind, empfiehlt es sich, den Ein-
griff erst nach Klärung des Konflikts zu 
einem späteren Zeitpunkt durchzufüh-
ren, sofern dies in Anbetracht der Dring-
lichkeit des Eingriffs möglich ist. Even-
tuell müssen dabei Fachpersonen (Haus-
arzt, andere beratende Personen, Vor-
mundschaftsbehörde etc.) hinzugezogen 
werden.
Praktische Aspekte
Das Problem der mangelnden Koopera-
tion bzw. Einwilligung kann sich in ganz 
unterschiedlichen Situationen und Zeit-
punkten stellen. Das Prozedere hängt 
entscheidend von der Notwendigkeit 
und Dringlichkeit des geplanten Ein-
griffs ab.
Idealerweise kann eine mangelnde Ko-
operation antizipiert werden (Eindruck 
während des präoperativen Gesprächs, 
Erfahrungen anlässlich früherer Eingrif-
fe), und verschiedene Strategien können 
besprochen werden (z. B. höher dosier-
te, andere oder kombinierte Prämedika-
tion als bei früherem Eingriff, Festhalten 
für Maskeneinleitung, i.m.-Ketamin-Ga-
be, Absage des Eingriffs).
Schwieriger sind unerwartete Situa-
tionen, in denen das Kind die Einnahme 
der Prämedikation verweigert oder diese 
ungenügend wirkt. Hier besteht oft auch 
Zeitdruck, der den Anästhesisten zu ra-
schen Entscheidungen drängt. Zum Ab-
schluss soll nun das mögliche Vorgehen 
beim unkooperativen Kind anhand von 
zwei Fallszenarien besprochen werden.
Szenario 1
Bei dem 8-jährigen übergewichtigen tür-
kischstämmigen Mehmet, der in der 
Schweiz geboren wurde und gut deutsch 
spricht, ist eine Tonsillektomie geplant. 
Während der Voruntersuchung verwei-
gert Mehmet das Gespräch und lässt sich 
auch nicht untersuchen. Laut der Mutter 
habe er anlässlich der Zahnsanierung vor 
4 Jahren, seiner bisher einzigen Vollnar-
kose, sehr gut auf Midazolamsirup ange-
sprochen, sodass eine problemlose Mas-
keneinleitung durchgeführt werden konn-
te. Geplant wird eine Prämedikation mit 
15 mg Midazolamsaft bei einem Körper-
gewicht von 50 kg mit anschließender in-
halativer Einleitung im Beisein der Mut-
ter. Am Operationstag weigert sich Meh-
met, seine Kleidung auszuziehen und die 
Prämedikation einzunehmen. Die Pflege-
fachfrau kontaktiert nun den Anästhesie-
arzt und beschreibt die Situation.
Vorgehen. Der Anästhesist bittet die Pfle-
gefachfrau, die Mutter in den OP-Bereich 
zu begleiten. In der Zwischenzeit verge-
wissert er sich beim Operateur, dass der 
Eingriff, wenn auch nicht dringlich, so 
doch absolut notwendig sei. Die Situa-
tion wird mit der Mutter im Elternbespre-
chungsraum in Abwesenheit des Kindes 
in Ruhe erörtert. Die Mutter, die sehr gut 
deutsch spricht, erklärt, dass der Eingriff 
nun schon mehrmals verschoben wurde 
und sie und ihr Mann eine Woche Ferien 
geplant hätten, um das Kind optimal be-
treuen zu können. Ihr Mann, der Neuro-
loge ist, und sie selber bitten den Anästhe-
siearzt, dass der Eingriff nun durchgeführt 
werde. Auf die vorgeschlagene Alternative, 
dass dieser verschoben und erst nach Ge-
sprächen mit Drittpersonen durchgeführt 
werden könnte, geht die Mutter nicht ein. 
Man einigt sich, dass der Junge nach ent-
sprechender Information auf der Abtei-
lung eine i.m.-Injektion erhalten solle. Da-
raufhin werden dem sich heftig wehren-
den Patienten 150 mg Ketamin i.m. verab-
reicht. Nach Wirkungseintritt des Medika-
ments wird der Patient in den OP-Bereich 
begleitet und die Anästhesie weitergeführt.
Kommentar. Für den Anästhesisten be-
stand hier die Möglichkeit, den Eingriff 
zu verschieben. Da die Argumentation 
der Mutter während des 15 min dauern-
den Gesprächs jedoch nachvollziehbar 
war und eine Änderung der ablehnen-
den Haltung des Kindes nach Verschie-
ben des Eingriffs als unwahrscheinlich er-
achtet wurde, hat der Anästhesist mit un-
gutem Gefühl entschieden, die Anästhe-
sie gegen den Willen des Jungen durch-
zuführen. Dabei erschien eine i.m.-Keta-
min-Gabe bei dem sich völlig verweigern-
den Kind als das kleinere Übel gegenüber 
einem traumatisierenden Einleitungsver-
such (inhalativ oder i.v.) unter körperli-
chem Zwang.
Szenario 2
Bei der 5-jährigen Lara sind für den fol-
genden Tag eine Adenotomie und Tonsill-
ektomie geplant. Lara ist 16 kg schwer und 
war außer rezidivierender, zuletzt monat-
lich auftretender Tonsillitiden bisher ge-
sund. Anlässlich der anästhesiologischen 
Vorbesprechung ist sie sehr ängstlich, re-
det nicht, versteckt sich hinter dem Rü-
cken der Mutter und lässt sich nicht unter-
suchen. Geplant werden eine orale Prä-
medikation mit 8 mg Midazolam 20 min 
vor Anästhesiebeginn und eine inhalative 
Einleitung mit Sevofluran in Anwesenheit 
der Mutter. Es wird besprochen, dass al-
ternativ auch eine rektale Prämedikation 
möglich wäre und dass je nach Wirkung 
der Prämedikation Lara bei der Masken-
einleitung mithilfe der Mutter „etwas fest-
gehalten werden“ müsse.
Am Operationstag nimmt Lara den Mi-
dazolamsirup unter Aufsicht problemlos 
ein und wird 25 min später in den OP-Trakt 
bestellt. Vor dem Betreten des Anästhesie-
einleitungsraums klammert sie sich wei-
nend an ihre Mutter, die vorwurfsvoll sagt, 
das Medikament habe gar nicht gewirkt.
Vorgehen. Es wird der Mutter empfoh-
len, das Kind auf ihren Schoß zu setzen 
und seine Arme sanft festzuhalten, da-
mit die Maskenanästhesie begonnen wer-
den könne. Die Mutter ist mit diesem 
Vorgehen einverstanden, und der Anäs-
thesiearzt setzt die Maske unter Festhal-
ten des Kopfes dicht auf Mund und Na-
se. Nach kurzer Zeit wehrt sich das Kind 
nicht mehr, es wird auf den OP-Tisch ge-
legt, das Monitoring wird angelegt und die 
Anästhesie weitergeführt.
Kommentar. Trotz adäquater Midazo-
lamdosierung (0,5 mg/kgKG p.o.) und 
gutem Timing der Gabe war die Wir-
kung der Prämedikation ungenügend. 
Lara war bereits anlässlich des Präme-
dikationsgesprächs am Vortag sehr ver-
ängstigt. Lara ist in ihrem Alter und Zu-
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stand sicherlich nicht urteilsfähig, sodass 
das weitere Prozedere mit der Mutter al-
lein festgelegt werden musste. Eine ruhi-
ge differenzierte Diskussion mit der Mut-
ter war in dieser Situation nicht möglich, 
sodass, wie bereits im Rahmen der Vorbe-
sprechung erwähnt, die Maskenanästhe-
sie mit einem gewissen Zwang durchge-
führt wurde. Alternativ hätte Lara auf die 
Abteilung zurückgeschickt und ein zwei-
tes Mal, z. B. mit einer Kombination aus 
Midazolam und Ketamin, prämediziert 
werden können. Neben der Zeitverzöge-
rung gilt es dabei jedoch, den zusätzlichen 
Stress (insbesondere auch für die Mutter) 
und die Möglichkeit einer erneuten unge-
nügenden Wirkung der Prämedikation zu 
bedenken.
Fazit für die Praxis
Mangelnde Kooperation bei der Narko-
seeinleitung ist ein häufiges Problem in 
der Kinderanästhesie, v. a. bei Kindern 
im Vorschulalter. Die Anwesenheit der El-
tern bei der Narkoseeinleitung wird von 
den meisten Eltern gewünscht, hat je-
doch keinen wissenschaftlich nachweis-
baren Effekt auf die Angst oder auf post-
operative Verhaltensauffälligkeiten der 
Kinder. Die meisten Kinder profitieren 
von einer Prämedikation; hierbei ist Mi-
dazolam das verbreitetste Medikament. 
Bezüglich nichtpharmakologischer Maß-
nahmen (z. B. Hypnose) gibt es verschie-
dene, in Einzelstudien erfolgverspre-
chende Ansätze, die jedoch zeit- und per-
sonalintensiv sind. Wenn immer medizi-
nisch vertretbar, gilt es den Willen eines 
urteilsfähigen Kindes zu respektieren 
und einen Eingriff ggf. zu verschieben. 
Die Anwendung körperlichen Zwangs 
sollte auch bei Kleinkindern nur wohl-
überlegt erfolgen und – dem Kind sowie 
den Eltern – vorher so gut wie möglich 
kommuniziert werden.
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